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INFORMACION GENERAL

ar:

:::L:M INGRID UZETH ANGULO ANGULO

plr FEMENINO Edad: 2 Teléfono 0 Mévil: 3228031280

Fecha Nacimlento) 05/08/19% Cargo: GESTOR

Estado Clvil; UNION UBRE EPS! CAPITAL SALUD EPS-S SAS.

Direcdén TRAS 2 # 49 827 SUR ARL! SRA

Escolaridad: TEQNICO AFP; PROTECCION SA.

Empresa PARTICQULAR
\. J

_ EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

MEDICINA OCUPACIONAL HASITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL USO ADECUUADO U ELEMENTOS DE PAOTECCION PERSORAL

"CONGEPTO DE’APTITUD LABO
[ SIN REBTWN FARA E[ Cﬁﬂa ]
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Observaciones: ESTE EXAMEN SE REALIZA EN CONDICIONES DE REPOSO. HO SE EVIDENCIA UMITACION O RIESGO, PARA QUE EL TRABAJADOR MOVILICE
CARGAS CON EL PESO ADECUADO PARA SU IMC Y SU CONDICION FISICA O PARA REALIZAR ACTIVIDADES QUE IMPUQUEN POSTURAS FORZADAS
SOSTENIDAS O MOVIMIENTOS REPETITIVOS PROLONGADOS. EVALUACION CON ENFASLS EN ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES. PACIENTE NTEGA
SINTOMAS RELACIONADOS COM INFECCION POR COVID 10 Y NIEGA CUALQUIER RIESGO DE NOCION DE CONTAGIO RELACIONADA. AL EXAMEN FISICO NO
PRESENTA SIGNOS CLWICOS DE NFECCION POR COVID 19. SIN APARENTE PRESENCIA DE FACTORES DE COMORSILIOAD ASOCIADOS.

Tipo de Restricelén Condiclones, Facto Agentes Asoclados

Permanonte

Informaclién de Remisiones /

Enlafochs, yo, mryof 6o edad, ideniiicado como aparece ol lado de mi firma en esle documento, acluando en plano U0 de mis (acultades Mentales, actuando sin prasiones de
ninguna Indols, y en plano conocimisnto da mi sulado do salud. dociaro que 51 he recibido toda la Informacin perinonts acerca de fos exAmenss clinicos y paraciinicos que me
van a ser praciicados, y qus 5! ho tenido ocasién de preguntar y resolver iodas mis inquistudas ol respecto. Ds conformidsd plena y tenisndo en cusnta (090 lo anteriomments
oxprewsdo, 51 sutonizo o la (P3 para realzanme los exdmenss clinicos y pareciinicos solicitados por mi emplsador o entidad remilents, pars realizar (a oma de mussiras de
48ngre y otros fuidos corporalen y 8 U ko resullados de dichos sximenes sean plawmaces do manasra gensral en ol Informe de Condicionss do Batud que serd entregsdo a mi
emplesdor 0 enfdad solciianis pars finaa de vigilancia spidamioiégica o segin camosponds. En cumplimiento a lo dispussto en la Loy Esiatidaria 1581 def 17 da ochubre de

2012, autorizo e la IPS pars que hagen uso de mis datos personales exdslaries en su base de datos. Las respussias dedas por mi estin completas y son veridicas, Frmo pars
constancia.
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